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はじめに
　先に報告した研究により、注射事故は看護事故の中
で多いと明らかになった。注射を多用する治療が増え
ている現在、いったん事故が起きれば、人を癒し治す
はずの医療が、相手を傷つけてしまうことに変わる。
　そこで今回、どのような注射事故が起きているのか
起きる過程には何が要因として作用しているのか、そ
の点を分析し、今後の注射事故減少のための検討資料
として提言したい。
　注射事故に検定した理由としては下記の三点である。
　1．看護事故の中で注射事故が最も多く、増加傾向
　　　にある。
　2．注射事故は患者に与える影響が大きく看護の質
　　　そのものとして評価される重要な因子である。
　3．注射事故は、100％医療者側に責任がある。
研究目的
　注射事故の内容と特質を明らかにし、注射事故の防
止提言を考える。
研究方法
　平成6年6月から11月までの六ヵ月間に報告された
注射事故（ミット期間中、詳細の不明な報告書は除く）
を対象に下記の項目について分析をした（表1．2参照）
　1．注射事故内容
　2．注射実施過程別事故要因
　3．注射事故の評価点数化
　4．上記3項目と経験年数との関係
　5．注射事故発生時間別
結果・考察
　研究の性質上スライドにて報告する。
まとめ
　1．注射事故の内容別では、用量間違いが半分を占
　　　あ、薬品間違いがつぎに続く。
　2。用量間違いと確認との関係を見ると未確認の場
　　　合多く発生していた。
　3．注射実施過程別では、計画・確認・判断が一連
　　　となって発生している。
　4．注射事故を点数化した結果では
　　1）生体に及ぼす影響の少ない（危険度の低い）薬
　　　品の事故は報告されていない。
　　2）危険度の高い静脈・IVH・動脈ラインルート
　　　での事故が80％を占めている。
　　3）総合点では危険度の高い事故は少ないが、生体
　　　への影響を考えると無視できない。
　5．経験年数と評価点数には、若干の相関がある。
　6．経験年数と事故要因との関係をみると、事故内
　　　容と判断に有意差があった。
　7．注射事故発生の時間帯により事故内容に特徴が
　　　あった。
事故防止への提言
　1．危険予知能力を高める為に事故事例を検討して
　　　いく事は重要である。そのためには事例を率直
　　　に検討していけるチーム作りが大切となる。
　2．再確認できる機会を逃さない。
　　1）患者自信の疑問の言葉を大切にする。
　　2）看護婦自信の「アレッ？」と思った気持ちを大
　　　切にし、引き返す行動をとる。
　　3）他者からの指摘は、再確認のチャンスである。
　　4）実物を見て再確認する。
　3．使用する薬品の薬理作用を知り、慣れによる業
　　　務ではなく看護行為を意識化する。
　4．記憶は変容し、緊張感は持続しないという人間
　　　の特性の認識をもつ。
この研究の限界
　注射事故の場合患者の安全に影響を及ぼす因子とし
て、病棟側の特性・看護婦側の特性がある。この二つ
の側面から事故防止は検討しなければいけない。しか
し現在の事故報告書では、事故発生時の病棟環境及び
看護婦の判断過程が把握しにくい。そのため科学的に
満足する事故要因を説明することに限界がある。
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表1　注射事故分析表
病　　棟　　名
発　　生　　月 1～12
発　生　時　間 0～23　24．　不明
1．氏名
2．薬品
3．ルート
事　故　内　容 4．用量5．回数
6．日付
7．時間
8．使用不能
1．問題あり指示出し
2．問題なし計画
1．問題あり指示受け
2．問題なし
1．見落とし・聞きもらし
2．見間違い・聞き間違い
確認 3．思い込み・早合点
4．途端忘れ
5．未確認
6．うっかり　ぼんやり・その置
1．手順無視
2．知識不足
判断 3．情報不足
4．慣れ
5．その他
1．機器の取扱い
2．機器の不備
3．設置場所
実施 4．観察不足
5．単純な忘れ
6．技術不足
7．その他
評価点数表 表2参照
1．1年未満
2．2年未満
3．2年未満経　験　年　数 4．3年以上～5年未満
5．5年以上～10年未満
6．10年以上
1．あり他者の関わり 2．なし
図1　実働看護婦（婦長・助手除）の経験年数別割合
　　（平成6年10月1日現在）
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表2　与薬事故の評価表
L・
ミ
t
項　目 A．薬 品　　　別
スコアー 内　　　服 注　　　　射 B．　事故の種類 C．与薬ルー
ト D．発覚までの時間
グループ1 制酸剤、下剤 湿布薬 1．破損、落下、紛失等に 皮膚貼布 準備、 未施行状態で発覚
寸寸剤 軟膏 よる使用不能 その他
1点 1点 1点 0点
グループ2 抗うつ剤、抗ヒスタミン剤 その他の普通薬
2．与薬時間ちがい
2点 粘膜呼吸を作用とするもの 直後～30分
非ステロイド性消炎鎮痛剤 直腸（坐薬）、鼻腔（点鼻）
2点 3．実施忘れ 膣錠、ネブライザー 1点
2点 2点
グループ3 抗生剤、利尿剤 抗生剤、ステロイド 4．実施日ちがい 筋注、皮下注 31分～6時間
ステロイド 利尿剤 2点 点眼薬
3点 3点 2点
5．滴下速度ちがい
2点
グループ4 糖尿病薬、抗不整脈剤 劇薬、抗不整脈剤 静脈 6時間以上～24時間
降圧剤、 無機質製剤 6． 1回分の実施量ちがい 硬膜外注入
4点 高カロリー輸液 ・指示量より少ない 4点 3点
2点
・指示量より多い
グループ5 抗癌剤、抗凝固剤 麻薬、血液製剤 3点 IVH、　Aライン ・患者が発見
麻薬 毒薬、抗癌剤 ・極量を越えて実施した 5点 ・事故発生日時が不明
5点 ヘパリン、インシュリン 30点 ・24時間以外の場合
7．溶解ミス 5点×発覚までの日数
4点 5点
8．患者ちがい
薬品ちがい
与薬ルートちがい
グループ1，2 15点
グループ3，4 30点
グループ5 45点
小計 A　　　　　点 B　　　　　点 C　　　　　点 D　　　　　点 合 計 点
